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RÉSUMÉ 

De nombreuses études ont examiné le lien entre l'utilisation d'un système de tubes pneumatiques (STP) et l'hémolyse 
des échantillons sanguins, mais leurs conclusions sont incohérentes. Cette méta-analyse visait à déterminer si 
l'utilisation d'un STP induisait l'hémolyse des échantillons sanguins. Les bases de données PubMed, Embase, Scopus, 
CNKI, CqVip, SinoMed et WanFang ont été consultées pour les études publiées entre janvier 1970 et août 2019. Les 
résultats primaires étaient le taux d'hémolyse et l'indice d'hémolyse des échantillons de sang après l'application d'un 
STP et le transport manuel. Nous avons estimé le rapport de risque (RR) et la différence moyenne standardisée (SMD) 
regroupés, en utilisant des modèles à effets aléatoires. Cette méta-analyse a porté sur 29 études couvrant 3121 
échantillons sanguins. Aucune différence significative n'a été constatée entre les groupes ayant utilisé le STP et le 
transport manuel en ce qui concerne le taux d'hémolyse [RR : 0,99, intervalle de confiance (IC) à 95 % : 0,57 à 1,70], 
l'indice d'hémolyse (SMD : 0,19, IC à 95 % : -0,00 à 0,38) ou le taux de potassium (SMD : 0,05, IC à 95 % : -0,00 à 0,38) : 
-0,03 à 0,12), d'alanine aminotransférase (SMD : 0,00, IC 95 % : -0,10 à 0,11) ou d'aspartate aminotrans- ferase (SMD : 
0,04, IC 95 % : -0,08 à 0,17). Cependant, le taux de lactate déshydrogénase (LDH) était significativement plus élevé dans 
le groupe PTS que dans le groupe transport manuel (SMD : 0,20, IC 95% : 0,06 à 0,34). L'analyse des sous-groupes a 
révélé que le taux de LDH était nettement plus élevé dans le groupe PTS que dans le groupe transport manuel 
uniquement lorsque la vitesse du PTS était 26 m/s ou lorsque la distance du PTS était 2250 m. Selon cette méta- 
analyse, les PTS ont été associés à des altérations des mesures de LDH, il est donc judicieux que chaque hôpital valide 
et surveille ses PTS. 
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Introduction Les divergences ont suscité un débat sur la question de savoir si 


Des ydtéties de thbephcomatiouts (STD) onto le jour pentcth l'utilisation d'un STP provoque une hémolyse, et les directeurs 


période d'industrialisation d'après-guerre, dans les années 1950 et 
1960, lorsqu'ils étaient principalement utilisés dans les installations 
de production industrielle à grande échelle, notamment pour les 
produits électroniques et les automobiles. Avec l'émergence de 


d'hôpitaux hésitent désormais à utiliser des STP, au lieu d'opter pour 
le transport manuel traditionnel qui fait perdre du temps et de 
l'énergie. Dans ce contexte, il est important pour les médecins et les 
administrateurs d'évaluer si un STP nuit ou non à la qualité de 


l'informatique dans les années 1970 et 1980, les STP ont commencé à 
être utilisés dans les hôpitaux en raison de la réduction des délais 
d'exécution et du rapport coût-efficacité qu'ils permettent [1]. 
Aujourd'hui, les STP sont indispensables dans de nombreux hôpitaux 
pour transporter efficacement des documents médicaux, des 
médicaments, des échantillons et d'autres objets physiques. 

Des inquiétudes ont été exprimées quant au fait qu'un STP 

pourrait causer la perte d'une partie de la population de l'Union 

européenne. 
l'hémolyse des échantillons de sang qui se traduit par des 
changements des niveaux de potassium (K), de lactate 
déshydrogénase (LDH), d'alanine aminotransférase (ALT) et 
d'aspartate aminotrans- ferase (AST), en raison de facteurs tels que 
les hautes pressions, les vitesses de transport rapides et les 
changements soudains dans le sens du transport [2,3]. Cependant, 
d'autres études n'ont trouvé aucune relation entre l'utilisation d'un 
ST P et l'hémolyse [4,5]. Ces études 


l'échantillon. 

La présente méta-analyse a étudié de manière systématique les 
L'analyse de toutes les études disponibles a permis de déterminer la 
relation entre un STP et l'hémolyse d'échantillons sanguins. L'objectif 
était de renforcer le corpus de preuves permettant de décider 
d'utiliser ou non les STP dans les applications cliniques. 
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PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
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Stratégie de recherche 


Nous avons recherché dans les bases de données PubMed, Embase, 
Scopus, CNKI, CqVip, SinoMed et WanFang les études publiées 
entre janvier 1970 et août 2019, les STP ayant commencé à être 
appliquées dans les hôpitaux au cours des années 1970 et 1980 [1]. 
Aucune restriction linguistique n'a été appliquée. La recherche était 
basée sur la combinaison suivante de mots-clés : ("pneumatic 
transport de tubes" OR" pneumatic tube conveyor" OR 
expédition pneumatique" OÙ "Système de tubes pneumatiques*" 
OR "pneumatic tube transport* system" 
tubes pneumatiques) OR "pneumatic tube delivery system" OR 
"pneumatic transport* system*". OR "pneumatic transport” 
system") AND (hemolysis OR haemolysis OR hemolyse* OR 
"hemolysis rate" OR "hemolysis index" OR potassium OR 

K OU "lactate déshydrogénase" OU LDH OU "alanine amino- 
transferase" OR ALT OR "aspartate aminotransferase" OR AST). Les 
listes de référence des revues identifiées et des études incluses ont été 
examinées afin d'identifier d'autres études pertinentes. 


(système de transport* de 


Sélection de l'étude 


Les études répondant à l'ensemble des critères suivants ont été 
retenues : (1) conception transversale ou de cohorte ; (2) échantillons 
de sang prélevés dans les veines de sujets adultes ; (3) étude 
comprenant à la fois des groupes de STP et de transport manuel (un 
autre groupe pouvait également être présent) ; (4) résultats liés à 
l'hémolyse induite par un STP et un transport manuel ; (4) les 
résultats liés à l'hémolyse induite par un STP et le transport manuel 
ont été rapportés, tels que le taux d'hémolyse, l'indice d'hémolyse ou 
le niveau de K, LDH, ALT ou AST ; (5) les échantillons ont été 
transportés par un STP et manuellement pendant des périodes 
similaires ; et (6) les données fournies sur les résultats d'intérêt pour 
la présente étude ou d'autres estimations qui pourraient également 
être utilisées. Les études en double ont été exclues à l'adresse , les 
études exclues portant sur des échantillons plus petits ou ayant été 
publiées il y a plus longtemps. 


Extraction des données 


Les informations pertinentes suivantes ont été extraites des études 
incluses : informations générales (auteurs, année de publication et 
pays de l'étude), détails du sujet (population et type de tube), 
conception de la recherche (type de STP, vitesse du STP, distance du 
STP et mesures de protection appliquées aux échantillons), taille de 
l'échantillon, résultats (taux d'hémolyse, indice d'hémolyse ou taux de 
K, LDH, ALT ou AST) et données mesurées. Pour les études 
comportant plusieurs séries de résultats, nous n'en avons extrait 
qu'une seule en utilisant les critères suivants afin de réduire les biais : 
la vitesse optimale du STP était de 6 m/s, suivie de la vitesse la plus 
proche de 6 m/s ; la distance optimale du STP était de 250 m, suivie 
de la distance la plus proche de 250 m ; pour la protection des 
échantillons sanguins, nous avons choisi les résultats du groupe 
protégé par rapport à ceux du groupe non protégé ; et pour le type de 
tubes, nous avons préféré ceux utilisant du lithium, de l'héparine ou 
un tube à sérum. 


Résultats 


Les principaux résultats étaient le taux d'hémolyse et l'indice 
d'hémolyse, qui reflètent directement la présence d'hémolyse dans les 
échantillons de sang. L'hémolyse se réfère à la rupture des cellules 
sanguines. 


des érythrocytes, ce qui entraîne la libération de l'hémoglobine et 
d'autres composants intracellulaires dans le liquide environnant. 
Lorsque l'hémoglobine acellulaire était supérieure à 31 mmol/L, on 
considérait qu'il y avait eu hémolyse dans l'étude. Nous avons défini 
le taux d'hémolyse comme le nombre d'échantillons sanguins 
hémolytiques après le transport divisé par le nombre total 
d'échantillons sanguins transportés, multiplié par 100 %. Les résultats 
secondaires comprenaient les niveaux de K, LDH, ALT et AST dans 
le sérum, qui reflètent indirectement la présence d'hémolyse. 


Évaluation de la qualité 


Nous avons évalué la qualité des études éligibles à l'aide de l'outil 
d'évaluation des études transversales recommandé par l'Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ) [6]. L'échelle de l'AHRQ se 
compose de 11 points, chacun d'entre eux étant répondu soit par oui 
(1 point), soit par non ou imprécis (0 point). Les études incluses ont 
été réparties entre celles de faible, moyenne et haute qualité, 
correspondant à des scores totaux de 0-3, 4-7 et 8-11, 
respectivement. Les études de cohorte ont été évaluées à l'aide de 
l'échelle d'évaluation de la qualité de Newcastle-Ottawa [7], qui 
comporte trois aspects : la sélection des sujets (4 points), la 
comparabilité entre les groupes (2 points) et l'évaluation des résultats 
(3 points). Les scores supérieurs à 5 points ont été considérés comme 
étant de haute qualité. 

La sélection des études, l'extraction des données et l'évaluation de 
la qualité ont été réalisées indépendamment par deux auteurs (X.D. et 
X.W.), tout désaccord étant résolu par un troisièmeauteur (X.X.). 


Analyse des données 


Cette méta-analyse a été réalisée à l'aide du logiciel STATA (version 
14.0, Stata Corporation, College Station, TX, USA). Des modèles à 
effets aléatoires ont été utilisés pour estimer l'effet d'un STP sur 
l'hémolyse. Le rapport de risque (RR) avec son intervalle de confiance 
(IC) à 95 % a été utilisé pour quantifier l'ampleur de l'effet pour le 
taux d'hémolyse, et la différence moyenne standardisée (SMD) avec 
son IC à 95 % a été calculée comme ampleur de l'effet pour les 
résultats continus de l'indice d'hémolyse et les niveaux de K, LDH, 
ALT et AST. Si seules les valeurs de la médiane et de l'intervalle 
(intervalle interquartile ou probabilité) étaient indiquées, les valeurs 
de la moyenne et de l'écart-type ont été estimées conformément au 
manuel Cochrane [8]. L'existence d'une hétérogénéité a été évaluée 
par le test du chi-carré et quantifiée à l'aide de la statistique P . Sip < 
. ou 2 50%, on a considéré qu'il existait une hétérogénéité 
significative entre les études. 

Des études [9,10] ont montré que l'importance de l'hémolyse 
induite par un STP est liée à sa vitesse et à sa distance, ainsi qu'à 
l'absence de protection. Par conséquent, dans notre méta-analyse, des 
analyses de sous-groupes ont également été réalisées pour tous les 
paramètres en fonction de la vitesse et de la distance du STP et de la 
protection des échantillons sanguins. Étant donné qu'il n'existe pas de 
norme de classification uniforme pour la vitesse et la distance du STP 
dans la littérature, nous avons effectué une analyse de sous-groupe en 
fonction des valeurs médianes de la vitesse et de la distance pour les 
études incluses. 
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Additional records supplemented 
by other sources(n—5) 


Records retrieved from a 


database(n=1011) 


Records after duplicates 
removed(n—892) 


Records excluded by reading titles and 
abstracts(n—845) 


Studies considered for potential inclusion 
in the analysis(n—47) 


Studies excluded by reading full-text 
(n=18): 

Lack of manual transportation(n=5) 
No required outcome indicators(n=5) 
no available data(n=6) 

Repeated publication(n=2) 


Studies included in this meta-analysis (n=29) 


Figure 1. Organigramme du processus de sélection des études. 


Les analyses de sensibilité ont testé la robustesse des résultats en 
supprimant séquentiellement chaque étude éligible. Nous avons 
évalué le biais de publication (à l'aide de diagrammes en entonnoir) 
lorsque plus de sept études étaient éligibles. Lorsque toutes les études 
étaient réparties de manière relativement symétrique au bas d'un 
graphique en entonnoir, nous avons considéré qu'il n'y avait pas de 
biais de publication significatif. Des tests d'Egger ont été effectués 
pour quantifier la symétrie de l'entonnoir. Le critère de signification 
statistique a été fixé à une valeur de probabilité de p < 0,05. 


Résultats 
Sélection des résultats et caractéristiques des études 


L'organigramme du processus de sélection des études est présenté à la 
figure 1. La recherche documentaire a permis de retrouver 1016 
articles : 1011 à partir de diverses bases de données et 5 à partir de 
références. Après une présélection, nous avons finalement inclus 
dans la méta-analyse 29 études (portant sur 3121 échantillons de 
sang) publiées entre 1971 et 2019. Cinq de ces études ont été publiées 
en chinois [11-15], une en hongrois [16], une en néerlandais [17] et 
les autres en anglais [3,5,10,18-36]. Deux des rapports étaient des 
comptes rendus de conférence [27,31], tandis que tous les autres 
étaient des articles de journaux. Le tableau 1 présente les 
caractéristiques des études incluses. 


Évaluation du risque de partialité 


Étant donné que seules des études transversales ont été incluses dans 
l'analyse, nous avons évalué le risque de biais sur la base de l'échelle 
recommandée par l'AHRQ [6]. Les scores de biais allaient de 2 à 9 
dans les 29 études, avec un risque de biais faible pour 1 étude [18], un 
risque de biais élevé pour 4 études [14,21,27,31] et un risque modéré 
pour les 24 autres études (Tableau 1). 
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Méta-analyse de l'effet d'un STP sur les résultats 
primaires par rapport au transport manuel 


Pour l'évaluation du taux d'hémolyse, notre méta-analyse a porté sur 
des sujets suivants 

6 études [3,10,14,21-23], impliquant 529 échantillons de sang dans le 
groupe PTS et 593 dans le groupe transport manuel. Le test 
d'hétérogénéité a donné des valeurs de 2 = 43,10 % et p = 0,12, 
indiquant qu'aucune hétérogénéité significative n'était présente. Les 
résultats ont également montré qu'il n'y avait pas de différence 
significative entre les deux groupes (RR = 0,99, IC 95 % = 0,57 à 1,70, 
p = 0,97) (figure 2(A)). Sur la base des valeurs médianes de la vitesse 
et de la distance du STP dans les articles inclus, nous avons défini une 
vitesse lente comme étant <6 m/s et une courte distance comme étant 
<250 m. L'analyse des sous-groupes a montré que le taux d'hémolyse 
ne différait pas significativement entre les deux groupes dans tous les 
sous-groupes basés sur la vitesse du STP, la distance du STP et la 
protection des échantillons sanguins. Le tableau 2 présente les 
résultats des analyses de sous-groupe du taux d'hémolyse, de l'indice 
d'hémolyse et des taux de K, de LDH, d'ALT et d'AST pour le groupe 
PTS par rapport au groupe transpo- rtation manuelle. 

Cinq études [16,18,24,26,36] ont étudié les effets d'un STP sur 

l'indice d'hémolyse des échantillons sanguins. Notre méta-analyse a 
montré que l'indice d'hémolyse ne différait pas de manière 
significative entre le groupe STP (213 échantillons de sang) et le 
groupe transport manuel (213 échantillons de sang) (SMD 
= 0,19, IC 95 % = -0,00 à 0,38, p = 0,06, ? = 0,00 %). 
(Figure 2(B)). L'analyse des sous-groupes a montré que le STP et le 
transport manuel ne différaient pas de manière significative entre les 
sous-groupes de vitesse du STP et de protection de l'échantillon 
sanguin (tous les p > 0,05). 


Méta-analyse de l'effet d'un STP sur les résultats 
secondaires par rapport au groupe transport manuel 


Nous avons effectué une analyse complète du niveau sérique de K 
pour 24 des études [5,10-20,23-31,33-35]. Les résultats ont montré 
que les échantillons transportés par un STP (1 329 échantillons) ne 
différaient pas significativement de ceux transportés manuellement 
(1 329 échantillons) (SMD = 0,05, IC à 95 % = -0,03 à 0,12, p = 0,24, 
P = 0,00 %) (figure 3(A)). En outre, nous n'avons trouvé aucun effet 
de sous-groupe pour la vitesse du STP, la distance du STP ou la 
protection des échantillons sanguins (tous p > 0,05). 

21 articles [5,10,11,13,15-20,23,24,26,28-35] impliquant 1219 
échantillons dans le groupe PTS et 1219 échantillons dans le groupe 
transport manuel ont rapporté les taux de LDH. Le test 
d'hétérogénéité a révélé la présence d'une hétérogénéité significative 
entre ces études (2 = 61,8 %, p < .001). Notre méta-analyse a révélé 
que le taux de LDH dans les échantillons de sang était plus élevé chez 
les personnes transportées par un STP que chez celles transportées 
manuellement (SMD = 0,20, IC à 95 % = 0,06 à 0,34, p = 0,01) (figure 
3(B)). L'analyse des sous-groupes a montré que le niveau de LDH 
était nettement plus élevé dans le groupe transporté par STP que dans 
le groupe transporté manuellement lorsque la vitesse du STP était de 
26 m/s (SMD = 0,31, 95% CI = 0,04 à 0,58, p = .02, P = 
70,70 %), alors qu'aucune différence n'a été observée entre les 
deux groupes lorsque la vitesse était <6 m/s (SMD = 0,13, 95 % CI 
= -0,09 à 0,35, p = 0,25, ? = 66,90 %). Entre-temps, pour les 


Tableau 1. Les caractéristiques des 


L'étude 


Andersen [18] 


Patron [17] 
Cakirca [10] 
Cui [19] 


Evliyaoglu [20] 
Fernandes [21] 
Heireman [22] 
Kapoula [23] 
Keshgegian [5] 
Koessler [24] 


Koroglu [25] 
Lee [26] 


Lellep [27] 
Ling [12] 
Nosanchuk [32] 
Poznanski [33] 
Pupek [28] 
Shen [15] 

Sodi [36] 
Steige [34] 
Suchsland [29] 
Tiwar [30] 
Toth [31] 
Wang [13] 
Wang [14] 
Tisserand [35] 
Wei [3] 

Yang [11] 
Zeytinli [31] 


Pays 


Danemark 


Pays-Bas 
Turquie 
Chine 


Turquie 
Canada 
Belgique 
Grèce 
Amérique 
Allemagne 


Turkery 
Corée du Sud 


Estonie 
Chine 
Amérique 
Canada 
Canada 
Chine 
Angleterre 
Amérique 
Allemagne 
Inde 
Hongrie 
Chine 
Chine 
Amérique 
Chine 
Chine 
Turquie 


les études incluses. 


Population 


Les patients 


En bonne santé 
Les patients 
En bonne santé 


En bonne santé 
Les patients 
Les patients 
Les patients 
Les patients 
En bonne santé 


Les patients 
Les patients 


Les patients 

Les patients 
Patients, sains 

Les patients 
Patients, sains 

En bonne santé 

Les patients, 
Patients, sains 

En bonne santé 

En bonne santé 

En bonne santé 

Les patients 

Les patients 

Les patients 

En bonne santé 
Patients, sains 

Les patients 


Type de tube 


Fluorure et citrate, K, EDTA, sodium 
citrate, héparine de lithium 

Héparine de lithium, EDTA, citrate 

Tubes SST II Advance 

Activateur de la coagulation 
héparine de lithium 

Héparine 


Tube à sérum 


Caillot séparateur de sérum, EDTA 
EDTA, barrière de gel, tube citraté 


EDTA, BD Vacutainer 
K, EDTA, tube à sérum 


EDTA, sérum, citrate, héparine de lithium 


Tubes Becton-Dickinson 
Vacutainers 

Héparine de lithium 

Vacutainer BD 

Héparine de lithium 

Tubes Vacutainer 

Héparine de lithium BD Vacutainer 
tubes à sérum 

Vacutainer BD 

Coagulant, gel de séparation 
Gomme de séparation sous vide 
Conteneurs monojet 

Héparine de lithium 


Tubes à vide 


Taille de l'échantillon 
(manuel 
livraison/PTS) 


100/100 


20/20 
148/148 
10/10 


45/45 
121/200 
100/100 
100/100 

50/50 

33/33 


58/58 
56/56 


20/20 
50/50 
19/19, 20/20 
35/35 
40/40 
50/50, 153/153 
17/17 
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52/52 
9/9 
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115/115 
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Type de STP 


Tempus600 


Swisslog 
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Swisslog 
TransLogic CTS-20 
C.P.Bourg 


TransLogic CTS-20 
Swisslog 


Sumetzberger 
Tempus600 


HRTIG 
Lamson-Diebold 
Mosler Airmatic 
Swisslog 

ST160 À 

Atlas 

Lamson 
Tempus600 
Atlas 

Hongrie 
Sumetzberger 
Sumetzberger 
TransLogic CTS-20 
Swisslog 
Swisslog 
Swisslog 


PTS, système de tubes pneumatiques ; K, potassium ; LDH, lactate déshydrogénase ; ALT, alanine aminotransférase ; AST, aspartate aminotransférase. 
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Study % 


ID RR (95% CI) Weight 


Cakirca (2017) 0.80 (0.39, 1.65) 24.93 


Fernandes (2006) 0.58 (0.25, 1.33) 21.88 
Heireman (2018) 0.80 (0.22, 2.89) 12.79 
Kapoula (2015) 1.08 (0.68, 1.72) 33.55 


Wang (2010) 7.00 (0.38, 129.93) 3.22 


> 18.06 (1.16,281.34) 3.61 


0.99 (0.57, 1.70) 100.00 


Wei (2019) 


Overall (I-squared = 43.1%, p = 0.118) 


NOTE: Weights are from random effects analysis 


1 1 10 


hemolysis rate 


(B) Study % 
ID SMD (95% CI) Weight 
Andersen (2017) sn 0.18(-0.10,0.46) 46.98 
Koessler (2011) —+— —— 0.23 (-0.25, 0.72) 15.46 
Lee (2017) à — 0.16(-0.21,0.54) 26.32 
Sodi (2004) — 0.18 (-0.54, 0.90) 7.04 


Toth (2014) 


0.29 (-0.64, 1.22) 4.20 


NOTE: Weights are from random effects analysis 


T 
422 


Overall (I-squared = 0.0%, p = 0.999) KO 0.19 (-0.00, 0.38) 100.00 
L 


12 


hemolysis index 


Figure 2. Diagramme de forêt des résultats primaires pour un STP par rapport à un transport manuel. 


Tableau 2. Analyses de sous-groupe du taux d'hémolyse, de l'indice d'hémolyse et des taux de K, LDH, ALT et AST pour un transport PTS par rapport à un transport manuel.0,31 (0,04, 0,58) 


Vitesse Distance de sécurité Protection de l'environnement 

Résultats Lent, <6 m/s Rapide, 26 m/s Court, <250 m Long, 2250 m Oui Non 

Taux d'hémolyse RR (IC À 95 %) 0.80 (0.43, 1.50) 1.15 (0.41, 3.21) 0.99 (0.67, 1.47) 3.16 (0.10, 105.84) 0.96 (0.51, 1.79) 2.63 (0.68, 10.24) 
B,% 0.0 70.1 00 816 559 68.5 

Indice d'hémolyse  DMS(ICA95%) 0.18 (-0.54, 0.90) 0.18 (-0.04, 0.40 0.24 (-0.19, 0.67) 0.17 (-0.04, 0.39) 
P,% 0.0 0.0 0.0 

K DMS (IC À 95 % 0.06 (-0.06, 0.19) 0.05 (-0.07, 0.17 0.03 (-0.07, 0.13) 0.11 (-0.04, 0.26) 0.06 (-0.03, 0.16) 0.01 (-0.13, 0.15) 
B,% 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

LDH DMS (ICA95%) 0.13 (-0.09, 0.35) 0.31(0.04,0.58) 0.10(-0.11,0.31) 0.30(0.04,0.56) 0.22(0.02,0.42) 0.17(0.02,0.33) 
P,% 66.9 70.7 716 648 723 0.0 

ALT DMS (IC À 95 % -0.04 (-0.27, 0.19) 0.03 (-0.14, 0.20 -0.02 (-0.15, 0.12) 0.07 (-0.19, 0.32) -0.03 (-0.20, 0.15) 0.02 (-0.11, 0.15) 
P,% 0.0 00 26.1 0.0 0.0 

AST DMS (IC À 95 % 0.10 (-0.11,0.31) 0.04 (-0.21, 0.28 -0.04 (-0.29, 0.21) 0.18 (0.28, 0.33) 0.05 (-0.18, 0.27) 0.14 (0.01, 0.26) 
P,% 0.0 66.5 00 67.1 672 0.0 


RR, rapport de risque ; SMD, différence moyenne standardisée ; K, potassium ; LDH, lactate déshydrogénase ; ALT, alanine aminotransférase ; AST, aspartate aminotransférase. 


les distances de transport (2250 m), il y avait une différence les distances (<250 m) (DMS = 0,10, IC 95 % = -0,11 à 0,31, 
significative entre les groupes PTS et transport manuel (SMD = p = 0,34, l? = 71,60 %). Les groupes PTS et transport manuel 
0,30, 95% CI = 0,04 à 0,56, p = .03, 72 = présentaient des différences significatives, que les échantillons de 
64,80 %), alors qu'aucune différence n'a été identifiée pour les sang aient été protégés ou non (tous les p < 0,05). 


6) X. DING ET AL. 


(A) Study % 
ID SMD (95% CI) Weight 
Andersen (2017) ———— 0.00 (-0.28,0.28) 7.54 
Boss (2015) 0.08 (-0.54,0.70) 1.51 
Cakirca (2017) 0.14 (-0.09, 0.36) 11.14 
Cui (2009) - 0.00 (-0.88, 0.88) 0.75 
Evliyaoglu (2012) + 0.00 (-0.41,0.41) 3.39 
Kapoula (2015) -0.15(-0.43,0.13) 7.52 
Keshgegian (1992) -0.33 (-0.89, 0.23) 1.86 
Koessler (2011) . 0.00 (-0.48, 0.48) 2.49 
Koroglu (2016) n 0.18 (-0.18,0.55) 4.36 
Lee (2017) ; 0.00 (-0.37,0.37) 4.22 
Lellep (2016) 5 0.23 (-0.40,0.85) 1.50 
Ling (2015) ] -0.04 (-0.43, 0.36) 3.77 
Poznanski (1978) + -0.13 (-0.59, 0.34) 2.63 
Pupek (2017) t 0.16 (-0.28,0.60) 3.01 
Shen (2006) « 0.06 (-0.34,0.45) 3.77 
Steige (1971) - 0.44 (-0.07,0.95) 2.21 
Suchsland (2017) : 0.00 (-0.62,0.62) 1.51 
Tiwar (2011) 0.05 (-0.14,0.24) 16.21 
Toth (2014) - 0.00 (-0.92, 0.92) 0.68 
Wang (2009) 0.10(-0.32,0.51) 3.31 
Wang (2010) -0.04 (-0.55, 0.46) 2.26 
Weaver (1978) , 0.18 (-0.08,0.45) 8.34 
Yang (2016) -0.10 (0.49, 0.29) 3.77 
Zeytinli (2015) 0.07 (-0.44,0.57) 2.26 
Overall (I-squared = 0.0%, p = 0.989) œ 0.05 (-0.03, 0.12) 100.00 
' 
T T 
-.952 0 .952 
the level of K 
(B) Study % 

ID SMD (95% CI) Weight 
Andersen (2017) 0.05 (-0.23, 0.33) 6.55 
Boss (2015) 0.39 (-0.24, 1.01) 3.21 
Cakirca (2017) -0.05 (-0.28, 0.18) 7.14 
Cui (2009) 0.28 (-0.60, 1.16) 1.98 
Evliyaoglu (2012) 0.04 (-0.37, 0.46) 5.00 
Kapoula (2015) -0.22 (-0.50, 0.06) 6.54 
Keshgegian (1992) -0.13(-0.52,0.26) 5.22 
Koessler (2011) 0.25 (-0.24, 0.73) 4.31 
Lee (2017) 0.43 (0.05, 0.80) 5.42 
Nosanchuk (1977) 0.43 (-0.21, 1.08) 3.10 
Poznanski (1978) 0.20(-0.27,0.67) 4.44 
Pupek (2017) 0.05(-0.39,0.48) 4.75 
Shen (2006) 0.02(-0.38,0.41) 5.23 
steige (1971) + 1.52 (0.95, 2.10) 3.55 
Suchsland (2017) -0.21(-0.84, 0.41) 3.24 
Tiwar (2011) 0.41 (022,060) 7.56 
Toth (2014) 0.51(-0.43,1.45) 1.79 
Wang (2009) 0.23 (-0.19,0.65) 4.94 
Weaver (1978) 0.44 (0.18, 0.70) 6.74 
Yang (2016) 0.04 (-0.35,0.43) 5.23 
Zeytinli (2015) 0.35(-0.16,0.86) 4.08 
Overall (I-squared = 61.8%, p = 0.000) 0.20 (0.06, 0.34) 100.00 


NOTE: Weighits are from random effects analysis 


the level of LDH 


Figure 3. Diagramme de forêt des résultats secondaires (K et LDH) pour un STP par rapport à un transport manuel. 


Les taux d'ALT ont été rapportés dans 10 études [10,11,13- 0,00, IC 95 % = -0,10 à 0,11, p = 0,96, 2 = 0,00 %) (Figure 
15,18,25,26,28,29], comprenant 699 échantillons dans le groupe PTS  4(A)). L'analyse des sous-groupes a montré qu'il n'y avait pas de 
et 699 échantillons dans le groupe transport manuel. Le taux d'ALT différences claires entre les groupes PTS et transport manuel dans 


n'était pas plus élevé dans le groupe PTS que dans le groupe transport tous les sous-groupes (tous les p > 0,05). 
a porté sur 15 études 


manuel, et il n'y avait pas d'hétérogénéité significative entre les études Notre étude 


[5,10,11,13-15,23-26, 


incluses (SMD = 28,29,31,32,35] pour lesquelles les taux d'ASAT étaient disponibles, ce 
qui a permis d'obtenir des données sur les taux d'ASAT. 
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(A) Study % 
ID SMD (95% Cl) Weight 
Andersen (2017) _—_—— -0.02 (0.29, 0.26) 14.32 
Cakirca (2017) -0.04 (-0.27, 0.19) 21.19 
Koroglu (2016) 0.03 (-0.34, 0.39) 8.31 
Lee (2017) 0.00 (-0.37,0.37) 8.02 
Pupek (2017) -0.06 (-0.49, 0.38) 5.73 
Shen (2006) 0.01 (-0.21,0.23) 21.91 
Suchsland (2017) 0.55 (-0.09, 1.18) 2.76 
Wang (2009) 0.00 (-0.42, 0.42) 6.30 
Wang (2010) -0.04 (-0.54, 0.47) 4.30 
Yang (2016) -0.01 (-0.41,0.38) 7.16 
Overall (I-squared = 0.0%, p = 0.960) 0.00 (-0.10, 0.11) 100.00 
NOTE: Weights are from random effects analysis 
T T 
4 0 
the level of ALT 
(B) Study % 
ID SMD (95% Cl) Weight 
Cakirca (2017) —e— 0.11 (-0.12, 0.34) 11.80 
Kapoula (2015) ——+— -0.54 (-0.82, -0.26) 9.66 
Keshgegian (1992) ——— 0.03 (-0.52, 0.59) 3.87 
Koessler (2011) 4 ———— 0.04 (-0.45, 0.52) 4.82 
Koroglu (2016) — 0.15 (-0.21,0.52) 7.16 
Lee (2017) —"#— 0.07 (-0.30, 0.44) 7.01 
Nosanchuk (1977) —"———— 0.33 (-0.30,095) 3.18 
Pupek (2017) —_— "+ 0.08 (-0.36, 0.52) 5.55 
Shen (2006) —— 0.12 (-0.10, 0.35) 11.96 
Suchsland (2017) —————#ñû ——— 0.00 (-0.62, 0.62) 3.22 
Wang (2009) — +; 0.02 (-0.40, 0.44) 5.95 
Wang (2010) RS 0.01 (-0.50, 0.51) 4.48 
Weaver (1978) ———— 0.29 (0.03, 0.56) 10.36 
Yang (2016) ———#— 0.00 (-0.39, 0.39) 6.50 
Zeytinli (2015) — | 0.07 (-0.44, 0.58) 4.47 
Overall (I-squared = 35.7%, p = 0.083) as 0.04 (-0.08, 0.17) 100.00 
NOTE: Weights are from random effects analysis ! 


-.951 0 


-951 


the level of AST 


Figure 4. Diagramme de forêt des résultats secondaires (ALT et AST) pour un STP par rapport à un transport manuel. 


a porté sur 919 échantillons dans le groupe PTS et 919 échantillons 
dans l e groupe transport manuel. Le test d'hétérogénéité a montré 
que P = 35,70 % et p = 0,08, ce qui suggère l'absence d'hétérogénéité 
significative. Le niveau d'AST ne différait pas significativement entre 
les deux groupes (SMD = 0,04, IC 95 % = -0,08 à 0,17, p = 0,48) 
(figure 4(B)). L'analyse des sous-groupes a révélé que lorsque la 
distance était inférieure à 250 m, le taux d'AST ne différait pas 
significativement entre les deux groupes. 


Les groupes PTS et transport manuel (SMD = -0.04, 95% CI = -0.29 
à 0.21, p = .77, P = 67.10%), alors qu'il y avait une différence 
significative pour les distances plus longues (SMD = 0.18, 95% CI 
= 0.28 à 0.33, p = .02, ? = 0.00%). Dans l'étude pro- 

Dans le groupe protégé, le taux d'AST était significativement plus 
élevé pour les échantillons de sang transportés par un STP que pour 
ceux transportés manuellement (SMD = 0,05, IC à 95 % = -0,18 à 
0,27, p = 0,70, P = 67,20 %). Cependant, aucune différence 
significative entre les groupes n'a été observée. 


8x © .DINGET AL. 


Une différence a été observée dans le taux d'AST dans les groupes 
non protégés (SMD = 0,14, 95% CI = 0,01 à 0,26, p = .03, 7° = 
0.00%). Aucune différence claire n'a été identifiée entre les deux 
groupes en fonction de la vitesse du STP (tous les p > 0,05). 


Analyse de sensibilité et biais de publication 


Les analyses de sensibilité ont montré que la suppression d'une seule 
des études incluses ne modifiait pas de manière significative les 
résultats obtenus pour le taux d'hémolyse, l'indice d'hémolyse et les 
taux de K, de LDH et d'ALT, ce qui suggère que les résultats sont 
stables. Pour le taux d'AST, la suppression d'une étude [23] a modifié 
de manière significative les résultats regroupés, passant d'une DMS = 
0,05 (IC à 95% = 

-0,08 à 0,17) avant la suppression, à SMD = 0,12 (IC 95 % = 0,02 à 
0,21), ce qui indique que le résultat groupé pour le taux d'AST était 
instable (figure supplémentaire 1). 

Les diagrammes en entonnoir ont été évalués pour détecter la 
présence d'un biais de publication pour les taux de K, LDH, ALT et 
AST. Il a été constaté que les études présentaient une distribution 
symétrique (figure 5). Le test d'Egger a suggéré qu'il n'y avait pas de 
biais de publication significatif dans les résultats de chaque étude 
pour les taux de K, LDH, ALT et AST. 


de K (p = 0,64), de LDH (p = 0,54), d'ALT (p = 0,19) et d'AST (p 
= 0,99). 


Discussion 


Cette méta-analyse de 29 études transversales portant sur 3121 
échantillons de sang a révélé un effet statistiquement significatif du 
STP sur la LDH et peut conclure que le STP est associé à un léger 
degré d'hémolyse dans les échantillons de sang transportés, car la 
LDH est altérée pour la première fois lorsque l'hémolyse se produit. 
Cette étude a montré que le premier résultat primaire (le taux 
d'hémolyse) ne différait pas de manière significative entre le STP et Le 
transport manuel. Cakirca et Erdal [10] ont également estimé que 
l'utilisation d'un STP n'affectait pas de manière significative 
l'hémolyse des échantillons de sang, avec des taux d'hémolyse de 8 % 
et 10 % dans leurs groupes STP et transport manuel, respectivement ; 
Fernandes et al [21] ont trouvé des taux correspondants de 5,8 % et 
10 %, sans différence significative, comme l'ont également constaté 
Phelan et al [4]. Cependant, Kara et al [2] ont constaté que le taux 
d'hémolyse était significativement plus élevé dans leur groupe de STP 
que dans leur groupe de trans- portation manuelle. Plusieurs raisons 
peuvent expliquer cette différence. 


(A) Funnel plot with pseudo 95% confidence limits  (B) Funnel plot with pseudo 95% confidence limits 
© + Sel 
FA AN 
ÿ 2 / \ 
/ \ / 
1 # Le A | / \e 
é : \ 
vd e \ s > 
Je NN e. ;/ À 
/ \ / \ 
? * / \ 
\- / ee ° \ N J le 4 CN 
a / ele, \ & ÿ 4 | \ 
= / . \ S| / \ 
ü / 0 \ ü / e \ 
_ / e CERN _ / e \ 
o / . \ o] / \ 
#9 / \ +4 / \ e 
ÿ ee. ee ù / e e \ 
\ / e \ 
/ NS 
/ \ / \ 
/ \ / \ 
s# | / \ CE LA \ 
Q / \ Ê / \ 
, \ / \ 
\ \ 
/ L \ / ° \ 
À ‘ / \ 
un | un | . 
' "+ T T T ‘ js T T T T T 
-1 -.5 0 5 -1 -.5 0 5 1 1,5 
SMD SMD 
the level of K the level of LDH 
(C) (D) 
Funnel plot with pseudo 95% confidence limits Funnel plot with pseudo 95% confidence limits 
© - o + 
AN AS 
A EN ZA 
Ve \ / \ 
/ \ / ÿ 
/ \ / \ 
/ \ / \ 
/ \ / \ 
x / \ 4 / \ 
. / \ ds | / x. 
/ e \ / e \ 
/ \ / ù 
à / \ a VA 
8 / \ 8 e / \ 
ü / \ ü / \ 
= / \ = Ÿ k 
q / \ g / \ 
ü e a e 
a \ / e \ 
7 / e \ Sa / e \ 
/ \ / e \ 
/ ° \ / 0 \ 
/ \ / \ 
/ \ / \ 
/ e \ / ele \ 
/ \ / \ 
# \ / à 
m | / \ / \ 
1 7 \ Ba 7 & 
/ “ * / . é \ 
T T T T T T T 
-.5 0 5 -.5 0 .5 ï 
SMD 


the level of ALT 


Figure 5. Diagramme en entonnoir pour un STP par rapport à un transport manuel. 


the level of AST 
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Les divergences mentionnées ci-dessus. Dans l'étude de Kara et al [2], 
le transport et les mesures biochimiques cliniques des échantillons 
sanguins n'ont pas été effectués en même temps dans les deux 
groupes, et ces auteurs n'ont pas non plus décrit les caractéristiques 
debase, qui pourraient être différentes et donc affecter la précision 
des résultats. En outre, les divergences pourraient également être liées 
aux caractéristiques des STP variant d'une étude à l'autre, notamment 
en ce qui concerne les itinéraires de transport et le nombre de coudes 
ou de transporteurs. 

En ce qui concerne le deuxième résultat principal de la présente 
étude, nous avons constaté qu'un STP n'avait aucun effet sur l'indice 
d'hémolyse des échantillons de sang, ce qui est conforme aux 
conclusions tirées par Koessler et al [24]. De même, Toth et al [16] 
n'ont pas trouvé de différence notable dans l'indice d'hémolyse entre 
un STP et un transport manuel, et le STP n'a pas causé de problèmes 
préanalytiques significatifs en matière d'hémolyse. Cependant, Lee et 
al [26] ont rapporté que l'indice d'hémolyse était plus élevé pour un 
STP que pour un transport manuel, ce qui pourrait être dû à la vitesse 
élevée du STP dans cette étude, qui augmente l'indice d'hémolyse 
causé par des dommages aux érythrocytes. Les différences de 
caractéristiques des STP entre ces études peuvent également avoir 
contribué aux différences observées. 

Pour les résultats secondaires de la présente méta-analyse, 
l'absence d'effet significatif d'un STP sur l'hémolyse a été confirmée 
par le fait qu'aucune différence évidente n'a été constatée entre les 
composés érythrocytaires tels que K, ALT et AST entre les 
échantillons transportés par un STP ou manuellement. De même, 
Pupek et al. [28] ont estimé que l'utilisation d'un STP n'avait aucun 
effet sur les niveaux de K, d'ALT et d'AST dans les échantillons de 
sang. Kapoula et al [23] ont également rapporté que la méthode de 
transport n'avait pas d'effet significatif sur les paramètres sanguins 
sériques mesurés, tels que les niveaux de K et d'AST. Cependant, la 
méta-analyse réalisée par Kapoula et al [9] a donné des résultats 
statistiquement significatifs pour les taux de K et d'AST. Les causes 
possibles de ces différences sont les suivantes (1) les échantillons de 
sang analysés dans leur étude ont été obtenus à partir d'une seule 
procédure de ponction veineuse, mais les valeurs de base pour les 
échantillons de sang appariés analysés en parallèle étaient 
comparables, ce qui a également été inclus dans notre étude ; (2) 
Kapoula et al. ont utilisé la dif- férence moyenne comme taille de 
l'effet, ce qui diffère de notre utilisation de la DMS ; et (3) enfin, notre 
méta-analyse est plus récente et inclut plus d'articles de journaux que 
celle de Kapoula et al. 

Un résultat particulièrement intéressant de notre étude était que 
les échantillons de sang transportés par un STP avaient des niveaux 
de LDH plus élevés que ceux transportés manuellement (avec un IC à 
95 % de 0,06 à 0,34). Nous soupçonnons que seule la LDH des 
échantillons transportés par un STP présentait une différence 
significative, car le niveau de LDH était supérieur au seuil de 
sensibilité du test [35]. Le taux de LDH dans les globules rouges serait 
160 fois plus élevé que dans le plasma, alors que la concentration d e 
potassium dans les globules rouges n'est que 23 fois plus élevée [19]. 
Seule une hémolyse de 0,1 % des érythrocytes dans un échantillon de 
sang peut augmenter l'activité de la LDH d'au moins 18 % [35]. Ainsi, 
, il existe une corrélation claire entre un léger degré d'hémolyse dans 
les échantillons de sang transportés et le transport PTS, ce qui est 
cohérent avec les conclusions tirées par Kapoula et al [9]. Afin de 
prévenir cette hémolyse légère, 


il est nécessaire de contrôler la qualité des STP, commela norme de 
fHb de 9 mmol/L lors de l'achat de nouveaux STP pour les 
laboratoires dans le cadre d'appels d'offres publics aux États-Unis. 
Quatre études antérieures ont montré que l'hémolyse pouvait 
être affectée par la vitesse du STP, la distance du STP, la 
protection des échantillons sanguins et d'autres caractéristiques du 
STP [10,19,30,37]. L'une de ces études a révélé que les échantillons 
sanguins étaient plus sujets à l'hémolyse lors de la phase "longue 
distance et vitesse élevée" que lors de la phase "courte distance et 
vitesse lente" [30]. Une autre étude a montré que l'utilisation d'inserts 
de frottement en éponge peut réduire le taux d'hémolyse en 
diminuant les mouvements et les vibrations des échantillons dans les 
tubes [10]. Les deux autres études ont montré que les caractéristiques 
d'un STP, telles que son type, le nombre de coudes et les voies de 
transport, peuvent produire des résultats différents [19,37]. Nos 
analyses de sous-groupes ont montré que les niveaux de LDH ou 
d'AST des échantillons sanguins délivrés par un STP étaient 
significativement plus élevés que ceux transportés manuellement 
dans les conditions d'un STP rapide, d'un STP long ou sans mesures 
de protection. Il peut donc être recommandé d'utiliser un STP à 
faible vitesse, sur de courtes distances et avec une protection des 
échantillons sanguins. En raison de la variété des STP et du manque 
de données sur le nombre de virages et d'itinéraires de transport, 
nous n'avons pas réalisé d'analyse de sous-groupe sur ces 
caractéristiques des STP. Plusieurs limites de cette étude doivent 
également être mentionnées. 
Le petit nombre d'études incluses signifie qu'il faut être prudent lors 
de l'interprétation des résultats concernant le taux d'hémolyse, 
l'indice d'hémolyse et l'analyse des sous-groupes. De plus, certaines 
études n'ont pas été incluses car les données nécessaires n'ont pas été 
rapportées, ce qui a pu entraîner un biais de sélection. Par ailleurs, le 
nombre de coudes et les voies de trans- portation n'étant pas indiqués 
dans la plupart des études, l'effet de ces caractéristiques du STP sur 
l'hémolyse n'a pas pu être exploré. La définition de l'hémolyse était 
trop élevée pour permettre de rapporter les résultats de certains 
composants (AST, Folate ou LDH). Enfin, d'autres variations pré- 
analytiques dans les échantillons de sang, telles que la coagulation, ne 
faisaient pas partie de l'étude, mais peuvent encore être modifiées par 
les STP. 


Conclusions 


La présente étude a montré qu'il existe une différence statistiquement 
significative entre les échantillons sanguins transportés par un STP et 
ceux transportés manuellement. Il est donc judicieux que chaque 
hôpital valide et contrôle son STP, en utilisant par exemple des 
enregistreurs de données et en appliquant les normes ou les 
recommandations des STP. En outre, nous pensons qu'un STP 
fonctionnera mieux à faible vitesse, sur de courtes distances et avec 
une protection des échantillons sanguins. Des essais contrôlés 
randomisés avec des échantillons plus importants et des conceptions 
rigoureuses devraient être menés à l'avenir pour vérifier ces 
conclusions. 
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